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RESUMO 
Introdução: No tratamento da pancreatite aguda grave não existem dados que 
comprovem uma vantagem clara da utilização de profilaxia antibiótica em 
relação ao desenvolvimento de complicações infeciosas.  
Esta revisão bibliográfica teve como objetivo analisar ensaios clínicos 
realizados para esclarecer o papel da profilaxia antibiótica na pancreatite aguda 
grave, comparando-os quanto à antibioterapia utilizada, ocorrência de infeção 
pancreática e extrapancreática, mortalidade, intervenções cirúrgicas, 
desenvolvimento de complicações, organismos isolados em cultura e 
características do internamento. 
Métodos: Foi utilizado um método crítico-reflexivo, recorrendo para este efeito 
à análise exaustiva de nove artigos indexados referentes a ensaios clínicos 
efetuados sobre esta temática, os quais foram devolvidos pelas pesquisas na 
base de dados online da PubMed/MEDLINE, www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.  
Resultados/Discussão: Nenhum dos artigos mostrou uma diminuição 
significativa na incidência de infeção pancreática ou nas características do 
internamento estudadas. Foram encontrados nos diferentes estudos, dados 
com significância estatística em relação ao desenvolvimento de infeção 
extrapancreática, desenvolvimento de complicações infeciosas, mortalidade, 
características dos microrganismos isolados, apesar de a maioria dos estudos 
não recomendar a utilização de profilaxia antibiótica no tratamento da 
pancreatite aguda grave. 
Palavras-chave: Pancreatite aguda necrotizante; Profilaxia antibiótica ; 
Pancreatite aguda necrotizante/Antibioterapia  
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ABSTRACT 
Introduction: In the treatment of severe acute pancreatitis there is lack of 
evidence that using prophylactic antibiotics is beneficial regarding the 
development of infectious complications. 
The purpose of this study was to analyze clinical trials that aimed to clarify the 
role of antibiotic prophylaxis in severe acute pancreatitis, comparing them on 
the antibiotics used, development of pancreatic and extrapancreatic infection, 
mortality, surgical interventions, development of complications, organisms 
isolated in culture and characteristics of the hospital stay. 
Methods: 
A thorough analysis was made of nine indexed articles that returned from the 
search on the online database of PubMed/MEDLINE, 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. These refer to clinical trials conducted on this 
subject. 
Results / Discussion: 
None of the articles showed a significant decrease in the incidence of 
pancreatic infection or in the characteristics of the hospital stay. Data with 
statistical significance was found in different studies regarding extra pancreatic 
infection, development of infectious complications, mortality, characteristics of 
microorganisms, although most studies do not recommend the use of antibiotic 
prophylaxis in the treatment of severe acute pancreatitis . 
Keywords: Acute Necrotizing Pancreatitis ; Antibiotic Prophylaxis ; Acute 
Necrotizing Pancreatitis/drug therapy  
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INTRODUÇÃO 
A incidência de pancreatite aguda varia em diferentes países e é dependente 
dos seus múltiplos fatores etiológicos. A litíase biliar e o consumo crónico de 
álcool estão entre os mais frequentes1, 2. 
A incidência da pancreatite aguda é de 5 a 35 novos casos por 100 000 
indivíduos em todo o mundo com uma taxa de mortalidade global de cerca de 
3%. No entanto, o número de doentes com esta patologia tem vindo a 
aumentar, sendo o número de hospitalizações estimadas em 70/100000 
anualmente nos Estados Unidos da América1. 
A pancreatite aguda é definida atualmente como um processo inflamatório 
agudo do pâncreas, com envolvimento variável de outros tecidos regionais ou 
sistemas de órgãos remotos (Simpósio Internacional de Atlanta, 1992)3. O seu 
diagnóstico clínico é feito com base: [1] na história do doente; [2] na presença 
de dor abdominal, geralmente epigástrica que pode ser ténue ou severa, com 
irradiação lateral e posterior – dor em barra; e [3] na elevação dos níveis 
séricos para o dobro ou triplo do normal das enzimas pancreáticas, amílase e 
lípase4.  
Após o diagnóstico, é essencial avaliar a gravidade do episódio, para 
estabelecer a melhor estratégia de abordagem do doente. O Simpósio 
Internacional de Atlanta de 1992 definiu também os critérios para a 
classificação da pancreatite aguda em ligeira ou grave. A pancreatite aguda 
grave caracteriza-se por: [1] presença de complicações locais como necrose, 
pseudocisto ou abcesso, ou/e [2] falência de órgão de pelo menos um sistema 
de órgãos: choque (pressão arterial sistólica <90 mmHg), insuficiência 
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respiratória (PaO2 ≤60 mmHg), insuficiência renal (creatinina >2.0 mg/dL) ou 
hemorragia gastro-intestinal (>500 ml/24horas), ou/e [3] avaliação prognóstica 
desfavorável às 48 horas pela contabilização de 3 ou mais critérios de Ranson 
e 8 ou mais pontos na escala de APACHE II1.  
Em cerca de 80% a 90% dos casos a pancreatite aguda apresenta-se como 
uma forma leve e autolimitada, com baixa morbidade e mortalidade (<1%), cujo 
tratamento é conservador, com resolução do quadro clínico geralmente dentro 
de 3-7 dias1. O tratamento consiste na reposição de fluidos, controlo da dor e 
suspensão da dieta oral5. Genericamente, a ingestão oral de quantidades 
progressivamente maiores de calorias é iniciada quando existe melhoria do 
quadro clínico com diminuição da dor abdominal, quando o doente não refere 
náuseas ou vómitos e não existe evidência de íleo paralítico6. Como a ingestão 
oral é geralmente iniciada dentro de 3-7 dias de hospitalização não é 
necessária habitualmente a utilização de suporte nutricional5.  
Por outro lado, aproximadamente 15%-20% dos doentes com pancreatite 
aguda desenvolve doença grave que implica de um tratamento prolongado. Isto 
acontece geralmente na presença de necrose pancreática7. A mortalidade 
média associada à pancreatite aguda necrotizante é de cerca de 17%, sendo 
de 12% na presença de necrose estéril, elevada a 30% na presença de 
necrose infetada6, 8. 
Os doentes que desenvolvam pancreatite aguda grave devem ser internados 
numa unidade de cuidados intensivos, uma vez que estes necessitam de 
monitorização e suporte hemodinâmico, respiratório, renal e hepato-biliar5. 
Mais uma vez, a reposição vigorosa de fluidos é essencial, assim como, a 
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correção de alterações metabólicas (acidose, hipocalcemia, etc.) e o controlo 
da dor. A hipoxémia (saturação periférica de oxigénio inferior a 95%) requer a 
administração de oxigénio. Se esta for refractária e persistente, outras medidas 
mais agressivas como entubação orotraqueal e ventilação assistida devem ser 
precocemente postas em prática6, 7, 9. 
A pancreatite aguda grave provoca também um estado de hipermetabolismo e 
catabolismo, frequentemente de evolução prolongada, que torna imprescindível 
o suporte nutricional. Tradicionalmente assegurado por alimentação 
parentérica, recentemente foi demonstrado que a alimentação entérica 
infundida no jejuno é bem tolerada, mais barata e está associada a menos 
complicações, nomeadamente infeciosas10-12. O início da alimentação oral 
processa-se da mesma forma que na pancreatite aguda ligeira. 
Uma questão que tem suscitado alguma divergência no tratamento da 
pancreatite aguda grave é a utilização de profilaxia antibiótica. As guidelines 
mais recentes diferem nas suas recomendações em relação à utilização de 
profilaxia antibiótica. As guidelines da American College of Gastroenterology de 
2006 não recomendam a sua aplicação6. A American Gastroenterological 
Association (2007) não faz uma recomendação clara em relação à utilização de 
antibioterapia profilática. No entanto, refere que se utilizada, o seu uso deve ser 
limitado a doentes com mais de 30% de necrose comprovada por TC 
(Tomografia Computorizada), por um período não superior a 14 dias7. As 
guidelines de 2010 da Associazione Italiana per lo Studio del Pancreas 
recomendam a utilização de antibioterapia profilática para os doentes com 
necrose comprovada por TC13.  
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Atualmente a decisão de utilização de antibioterapia profilática depende da 
preferência de cada equipa cirúrgica, não existindo dados que comprovem o 
benefício claro da sua utilização quanto à diminuição do desenvolvimento de 
infeção pancreática ou redução da mortalidade. 
Esta revisão bibliográfica teve como objetivo analisar ensaios clínicos 
realizados para esclarecer o papel da profilaxia antibiótica na pancreatite aguda 
grave, comparando-os quanto à antibioterapia utilizada, ocorrência de infeção 
pancreática e extrapancreática, mortalidade, intervenções cirúrgicas, 
desenvolvimento de complicações, organismos isolados em cultura e 
características do internamento. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados online da 
PubMed/MEDLINE [http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed], tendo sido 
empregues os seguintes descritores: (("acute" AND "Pancreatitis") OR 
"Pancreatitis, Acute Necrotizing"[Mesh]) AND ("prophylaxis" OR "antibiotics"). 
Foi feita uma pesquisa com restrição a publicações a partir de 2000, e uma 
segunda com restrição de publicação a ensaios clínicos, mas sem restrição de 
data de publicação. 
Para a seleção utilizaram-se os seguintes critérios de inclusão: [1] artigos 
publicados redigidos na língua inglesa, portuguesa ou espanhola; [2] todos os 
estudos com dados apropriados, referentes ao tema em estudo; [3] todos os 
artigos de autores/grupos de investigação com várias publicações neste 
domínio foram incluídos. Foram excluídos todos os seguintes: [1] sem acesso a 
texto integral; [2] informação clínico-patológica inapropriada ou omissa; [3] 
conteúdo fora do âmbito temático desta revisão. 
Para conseguir compilar o máximo de informação foram analisados todos os 
abstracts referentes à pesquisa mencionada acima, com exceção dos que não 
estavam disponíveis. Os artigos para revisão integral foram selecionados de 
acordo com o grau de adequação dos respetivos abstract. Utilizaram-se alguns 
livros de texto referenciados oportunamente ao longo deste trabalho. 
Dos ensaios clínicos englobados na pesquisa, 9 estudavam o papel da 
utilização de profilaxia antibiótica na pancreatite aguda grave e foram 
selecionados para este estudo, tendo os seus resultados sido analisados mais 
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pormenorizadamente. Foram também analisados 3 ensaios clínicos realizados 
antes de definição de pancreatite aguda grave do consenso de Atlanta. 
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AVALIAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Durante os anos 70, três ensaios clínicos estudaram a eficácia da utilização de 
profilaxia antibiótica em doentes com pancreatite aguda (quadros III a V). Em 
dois destes estudos não houve óbitos e no terceiro houve apenas um óbito no 
grupo tratamento14-16. No estudo realizado por Finch et al não foram registadas 
complicações sépticas e em Craig et al e Howes et al estas não foram 
estatisticamente superiores no grupo controlo14-16. Estes três estudos 
analisaram também, algumas características do internamento, como sendo, 
número de dias de internamento, número de dias com febre, número de dias 
até o valor da amílase voltar ao normal, leucocitose, duração da dor abdominal 
e desenvolvimento de nova pancreatite, não tendo encontrado resultados 
estatisticamente significativos. Estes estudos não mostraram diminuição da 
mortalidade ou diminuição de incidência de complicações infeciosas aquando 
da utilização de ampicilina como profilaxia antibiótica na pancreatite aguda. No 
entanto, a maioria dos indivíduos incluídos no estudo apresentavam apenas 
pancreatite aguda ligeira tendo, portanto, pouca probabilidade de desenvolver 
infeção pancreática14-16. Em 1998, foi publicada uma meta-análise que reunia 
os ensaios referidos, a qual evidenciou que a utilização de ampicilina não 
diminui a mortalidade, no entanto, foi obtida uma diminuição da mortalidade 
com a utilização de antibióticos de largo espectro17.  
É de salientar que estudos mostraram que a penetração pancreática de 
ampicilina não atingia muitas vezes concentrações inibitórias mínimas, sendo 
os carbapenemas e as fluoroquinolonas seguidos das cefalosporinas, os 
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antibióticos com propriedades bactericidas que revelaram maior penetrância18, 
19. 
A emergência da noção de penetrância pancreática variável e propriedades 
bactericidas dos vários antibióticos juntamente com o desenvolvimento dos 
critérios de pancreatite aguda grave definidos no Simpósio Internacional de 
Atlanta em 1992 levaram à realização de novos ensaios clínicos20. 
 
Infeção pancreática e extrapancreática 
Nos últimos vinte anos foram realizados vários ensaios clínicos sobre a 
utilização de profilaxia antibiótica na pancreatite aguda grave. O objetivo destes 
estudos incluiu a seleção de doentes com pancreatite aguda necrotizante, já 
que estes são os mais suscetíveis de desenvolver infeção associada (quadros 
VI a XIV) 21-29. A infeção da necrose pancreática ocorre geralmente na segunda 
e terceira semanas após o início da doença e tem sido descrita em 40% a 70% 
dos doentes com pancreatite necrotizante30. É reconhecida como o fator de 
risco mais importante para o aumento da taxa de mortalidade na pancreatite 
necrotizante30. 
Nenhum dos artigos mostrou uma diminuição significativa na incidência de 
infeção pancreática apresentando entre si resultados bastante díspares, tendo 
havido dois ensaios a obter uma incidência de infeção maior no grupo 
tratamento 26, 27. Nos estudos que relataram uma menor incidência de infeção 
os seus valores variaram entre 0% e 36% 21-25, 28, 29. Não foram encontrados, no 
entanto, resultados estatisticamente significativos. Dellinger E. et al estudaram 
o tempo até ao desenvolvimento de infeção pancreática, e Rokke O. et al 
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estudaram o tempo até o desenvolvimento de complicações infeciosas (infeção 
pancreática e extrapancreática). Neste último as complicações infeciosas 
surgiram mais tardiamente no grupo tratamento25, 26. 
Também foi estudado o efeito da profilaxia antibiótica no desenvolvimento de 
infeções extrapancreáticas. Algumas das infeções extrapancreáticas registadas 
durante os ensaios foram pneumonia, ITU (infeção do trato urinário), infeção do 
cateter central, hemoculturas positivas, etc.. Sainio V. et al e Rokke O. et al 
obtiveram resultados estatisticamente significativos21, 25. Em Sainio V. et al este 
resultado só foi significativo quando estudadas as complicações infeciosas em 
separado, obtendo resultados estatisticamente significativos para as infeções 
do trato urinário21. Dois ensaios clínicos fazem referência às complicações 
infeciosas globais (pancreáticas e extrapancreáticas) tendo obtido um número 
significativamente menor no grupo tratamento21, 22.  
Os resultados em relação a estes dois parâmetros (desenvolvimento de infeção 
pancreática e extrapancreática) diferem nas meta-análises realizadas, 
consoante o número e quais os ensaios clínicos que incluem no seu estudo31-
35. Numa das mais recentes meta-análises realizadas, que reúne 14 ensaios 
clínicos, a utilização de antibioterapia profilática não foi associada a uma 
redução estatisticamente significativa no desenvolvimento de infeção 
pancreática ou extrapacreática36. 
 
Mortalidade 
Outro dos parâmetros estudado em todos os ensaios clínico foi a mortalidade. 
A pancreatite aguda infetada está associada a uma elevada mortalidade (30%), 
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logo, um dos objetivos da utilização de profilaxia antibiótica seria sem dúvida, 
evitar a progressão para necrose infetada, diminuindo deste modo a 
mortalidade associada a esta patologia6, 8. Apenas Sainio V. et al descreve uma 
diminuição significativa da mortalidade. No entanto neste estudo foram 
incluídos no grupo controlo dois doentes com pancreatite aguda fulminante 
sem os quais não teria sido obtido um resultado estatisticamente significativo21. 
Em Dellinger E. et al 19 em 100 dos indivíduos do estudo morreram, tendo sido 
aferido se o tempo até à morte diferia no grupo controlo e tratamento, o que 
não se veio a comprovar26. As diversas meta-análises são concordantes que a 
utilização de antibioterapia profilática não diminui significativamente a 
mortalidade da pancreatite aguda necrotizante31-36. 
 
Intervenções cirúrgicas 
Durante grande parte da história, a cirurgia pancreática limitou-se à drenagem 
de abcessos e tratamento de feridas traumáticas. O desenvolvimento da 
anestesia fez com que até à década de 1930 a terapia de escolha para o 
tratamento da pancreatite aguda grave fosse a cirurgia, apesar de a 
mortalidade muitas vezes ultrapassar os 50%37. A descoberta do teste 
sorológico para a amílase revelou a existência de formas mais leves de 
pancreatite aguda que respondiam ao tratamento conservador, levando a uma 
corrente conservadora no tratamento da pancreatite aguda, o que fez com que 
o tratamento cirúrgico raramente fosse aplicado nas décadas seguintes. Na 
década de 1960, com o relato de taxas de mortalidade elevadas com 
tratamento conservador, surgiu uma nova tendência com as ressecções 
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pancreáticas abrangentes, no entanto estas também estavam associadas a 
altas taxas de mortalidade e remoção de tecido pancreático viável37. Com o 
advento do diagnóstico preciso de necrose pancreática por TC, surgiram novas 
abordagens como a necrosectomia e o desbridamento cirúrgico. Na década de 
1990, no entanto, provou-se que o tratamento não cirúrgico de doentes com 
necrose pancreática estéril era superior à intervenção cirúrgica, e que o 
adiamento da intervenção até à diminuição do processo inflamatório melhorava 
as taxas de mortalidade associadas38, 39. Hoje, a mortalidade cirúrgica (10% a 
20%) reflete não apenas os avanços consideráveis no tratamento cirúrgico, 
mas também as melhorias dos cuidados de saúde37. O recente aparecimento 
de técnicas pouco invasivas é desta forma, uma promessa futura para doentes 
que sofrem com esta patologia37.  
Durante a realização dos vários estudos, diferentes indicações para cirurgia e 
diferentes técnicas cirúrgicas foram utilizadas, pelo que, apenas foi avaliado o 
efeito da profilaxia antibiótica nas intervenções cirúrgicas em geral. Em Sainio 
et al houve um número significativamente maior de intervenções cirúrgicas no 
grupo controlo que no grupo tratamento21. No entanto, quando se compara o 
número de indivíduos que necessitou de intervenção cirúrgica, a diferença 
entre os dois grupos não foi significativa21. Nenhum dos outros ensaios 
apresentou resultados significativos. Três ensaios clínicos estudaram o número 
de indivíduos que necessitou de nova intervenção cirúrgica, tendo dois destes, 
analisado também, o tempo decorrido até à intervenção cirúrgica26-28. Nenhum 
destes parâmetros foi estatisticamente significativo. 
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Nas diversas meta-análises a utilização de antibioterapia profilática na 
pancreatite aguda necrotizante não diminuiu significativamente a incidência de 
intervenções cirúrgicas31-36. 
 
Complicações 
As complicações da pancreatite aguda grave são responsáveis por toda a 
mortalidade associada à patologia, sendo assim essenciais a sua deteção 
precoce e terapêutica adequada40. Uma classificação possível divide estas 
complicações em precoces, intermédias e tardias. As complicações precoces, 
predominantemente sistémicas, ocorrem, sobretudo, nos doentes com necrose 
pancreática e parecem depender da libertação na circulação de várias 
substâncias tóxicas. Estas complicações causam entre 20 e 50% da 
mortalidade, ocorrem nos primeiros dois a cinco dias e incluem perturbações 
cardiovasculares, pulmonares, renais, metabólicas e outras40. As complicações 
intermédias, que surgem nas primeiras duas a cinco semanas, são, sobretudo, 
locais. Causam mais de 50% da mortalidade e, embora predominem nos 
doentes com pancreatite necrotizante, não são exclusivas destes casos40. No 
que diz respeito às complicações tardias, que surgem meses ou anos após um 
ou vários episódios de pancreatite aguda, o que se destaca é a sua forma de 
apresentação, tipicamente insidiosa40. 
As complicações estudadas no âmbito dos ensaios clínicos foram as 
complicações precoces e intermédias, passíveis de serem diagnosticadas 
aquando do internamento dos indivíduos incluídos no estudo, já que a deteção 
de complicações tardias implicaria um período de seguimento muito mais 
15 
 
longo. Algumas das complicações referidas nos estudos foram a Síndrome de 
Dificuldade Respiratória Aguda, insuficiência hepática, insuficiência renal 
aguda, choque, insuficiência pulmonar, choque, pseudocisto pancreático e 
abcesso pancreático, entre outras. Nos diferentes ensaios clínicos foram 
analisadas as complicações como um todo, e apenas em Nordback I. et al e 
Rokke O. et al foi atingido um resultado estatisticamente significativo22-25, 27-29. 
Em Nordback I et al o número de doentes que desenvolveram complicações 
não foi estatisticamente diferente nos dois grupos, no entanto, o número de 
complicações existente foi superior no grupo controlo23. Em Rokke O. et al foi 
obtido um resultado estatisticamente significativo uma vez que foram também 
incluídas as complicações infeciosas observadas no estudo (pancreáticas e 
extrapancreáticas) ao contrário do que se verificou nos outros estudos25. 
 
Organismos isolados em cultura 
O mecanismo patogénico da infeção da necrose pancreática e peripancrática 
ainda não foi completamente estabelecido. Os micro-organismos podem 
aceder ao tecido necrótico por várias vias. No entanto, sabe-se hoje, que a 
translocação bacteriana a partir do cólon é causa de infeção pancreática. Um 
defeito da barreira mucosa intestinal causado por isquemia, aumento do tempo 
de trânsito intestinal etc., é considerado o passo inicial facilitador da 
translocação bacteriana para vasos linfáticos, corrente sanguínea, ou até para 
o pâncreas diretamente. Existem porém, outros caminhos possíveis através 
dos quais os micro-organismos podem infetar a necrose pancreática, como por 
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exemplo, cateteres centrais infetados e de forma ascendente a partir do 
duodeno e ducto pancreático principal30, 41, 42.  
Os organismos responsáveis pela infeção pancreática são maioritariamente 
bactérias gram negativas de origem intestinal, tais como Escherichia coli e 
Klebsiella spp.. O advento da utilização de agentes antimicrobianos de largo 
espectro, faz com que as infeções por bacilos negativos mais resistentes, por 
cocos gram positivos e fungos, se tenham tornado cada vez mais 
prevalentes43. 
Assim, o tipo de organismos responsáveis pela infeção pancreática também foi 
um dos parâmetros estudado. A infeção por fungos estava presente em 
pacientes de cinco ensaios clínicos, mas em Xue et al a infeção pancreática 
por fungos foi significativamente maior nos indivíduos do grupo tratamento21, 23-
26, 29. A infeção por organismos resistentes foi relatada em quatro ensaios 
clínicos21, 24, 26, 28. Em Isenmann R. et al as resistências ao antibiótico utilizado 
(ciprofloxacina) foram significativamente maiores no grupo tratamento24. Em 
Rokke O. et al os organismos gram positivos foram isolados mais 
frequentemente no grupo tratamento, apesar de os seus resultados não serem 
estatisticamente significativos25. Contrariamente ao que seria de esperar, em 
García-Barrasa et al os organismos gram positivos predominaram nas culturas 
de tecido pancreático do grupo controlo enquanto que no grupo tratamento 
estavam presentes equitativamente organimos gram positivos e negativos28. 
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Características do internamento 
As características do internamento que foram estudadas nos ensaios clínicos 
foram o número de dias de internamento na UCI (Unidade de Cuidados 
Intensivos), a utilização de suporte ventilatório, a utilização de catéter venoso 
central, número de dias com febre e número de dias até o valor da amílase 
voltar ao normal. Não foram porém observadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos de controlo e tratamento nos vários ensaios 
clínicos21-29.  
 
Nos vários ensaios clínicos foi encontrada uma grande diversidade nos critérios 
de inclusão da população de estudo (quadros I e II). Isto fez com que fossem 
incluídos nos estudos indivíduos sem pancreatite aguda necrotizante, 
enviesando os resultados obtidos. O tamanho da amostra foi outra limitação 
para a obtenção de resultados estatisticamente significativos. Dois dos ensaios 
utilizaram apenas indivíduos com pancreatite aguda grave de origem alcoólica, 
e por isso os seus resultados não podem ser generalizados para a população 
geral21, 22.  
Uma questão importante é que a maioria dos estudos efetuados não era 
duplamente cego. O estudo de Isenmann et al em 2004 foi o primeiro ensaio 
clínico randomizado, duplamente cego para a avaliação desta importante 
questão tendo surgido outros, em 2007 e em 200924, 26, 28. 
A grande heterogeneidade nos vários estudos em relação aos critérios 
utilizados, parâmetros estudados e resultados obtidos dificultou a interpretação 
e discussão dos mesmos. A maioria dos ensaios clínicos analisados não 
18 
 
recomenda a utilização de antibioterapia profilática no tratamento da 
pancreatite aguda grave, no entanto, todos sugerem que mais estudos 
prospetivos, randomizados, duplamente cegos, com uma maior amostra, sejam 
elaborados, para melhor caracterizar o papel da profilaxia antibiótica na 
pancreatite aguda necrotizante21-29. 
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Conclusões, apresentando as conclusões principais mas podendo ser mencionadas observações controversas ou 
inesperadas. 
Deve ser um sumário conciso de todo o trabalho e não somente das suas conclusões permitindo a sua compreensão 
sem ser necessário ler todo o trabalho.
Serão seguidos de 3 a 7 palavras-chave, seguindo o MeSH (Medical Subject Headings) do Index Medicus, em 
português e em inglês, para descrição do trabalho para indexação.
3. Introdução,  4. Material e Métodos, 5. Resultados e 6. Discussão
O texto deve ser preciso e conciso, evitando-se repetições desnecessárias. Deve incluir referência a aprovação da 
Comissão de Ética da Instituição e aos métodos estatísticos utilizados. Quando sejam mencionados materiais 
específicos, equipamentos ou medicamentos comerciais, deve ser mencionado entre parêntesis o seu nome curto e o 
nome do fabricante. Todos os fármacos devem ser referidos pelo seu nome genérico, sendo eventuais referências a 
nomes comerciais, acompanhadas do nome, cidade e país do fabricante, feitas em rodapé.
As abreviaturas, que são desaconselhadas, devem ser especificadas na sua primeira utilização e usadas depois 
6consistentemente. Os parâmetros utilizados devem ser expressos em Unidades Internacionais, com indicação dos 
valores normais. A identificação das figuras deverá ser feita em numeração árabe e a dos quadros em numeração 
romana.
O texto principal do trabalho deve ter secções separadas de Introdução, Material e Métodos, Resultados e 
Discussão. 
Um curto parágrafo de Agradecimentos também pode ser incluído, antes da Bibliografia; só deve ser mencionado quem 
contribui directamente, de forma científica ou técnica, para o artigo. 
7. Bibliografia
Deve ser referenciada em numeração árabe, por ordem de aparecimento no texto. Nos artigos originais ou de revisão 
não há limite pré-estabelecido de referências. Nos casos clínicos não devem ultrapassar as 5. As referências de 
comunicações pessoais e de dados não publicados serão feitas directamente no texto, não sendo numeradas. Deverão 
ser feitas utilizando as abreviaturas do Index Medicus.
Escreva as referências a duplo espaço no estilo Vancouver (usando números em superscript e apresentando uma lista 
completa das referências no final do trabalho, pela ordem em que aparecem no texto). Citações online devem incluir a 
data de acesso. Use o Index Medicus para os nomes dos jornais científicos. Comunicações pessoais e Dados não 
publicados não serão incluídos como referências; esta informação é para ser incluída no próprio texto com a indicação 
apropriada: (A. autor, dados não publicados) ou (B. Autor, comunicação pessoal); estes elementos só devem ser usados 
se houver autorização.
As Referências devem ser apresentadas de acordo com o estabelecido no “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals”
8. Legendas
Devem ser dactilografadas a dois espaços em folhas separadas e numeradas em sequência (uma página para cada 
legenda). As legendas devem ser numeradas em algarismos árabes pela sequência da citação no texto, e fornecerem a 
informação suficiente para permitir a interpretação da figura sem necessidade de consulta do texto. Todos os símbolos 
(setas, letras, etc.) e abreviaturas existentes devem ser claramente explicadas na legenda. A numeração tem de 
corresponder à das figuras a que se referem.
9. Figuras
Se não forem em suporte digital, todas as figuras, imagens e fotografias devem ser enviadas em quadriplicado em fo-
tografia a preto e branco – ou a cores considerando a nota abaixo – (10x14 ou 12x18), não montadas e em papel 
brilhante, ou em impressão a impressora laser. Para a secção Imagens para Cirurgiões as imagens poderão ir até 18x24 
cm.
Têm de ser bem desenhadas, com boa impressão ou como fotografia de elevada qualidade, numeradas segundo a 
ordem de apresentação no texto em algarismos árabes. As ilustrações desenhadas profissional ou semi-
profissionalmente devem ser enviadas sob a sua forma original de desenho a tinta da China, não se aceitando 
fotocópias.
Radiografias, microfotografias e imagens similares devem ser apresentadas não montadas na forma de imagens 
impressas brilhantes, transparências originais ou negativos e, nas microfotografias, indique o valor do aumento bem 
como as colorações usadas. 
A sua identificação será feita através do número e do título da figura e das iniciais e nome do primeiro autor escritos num 
autocolante colocado no verso, que deverá ainda conter sinalização clara indicando qual a sua parte superior. 
As letras e símbolos que apareçam nas figuras não poderão ser manuscritas (utilizar de preferência símbolos/letras
7desenhadas a escantilhão, decalcadas ou mecanicamente impressas), devendo ser legíveis após eventual diminuição 
das dimensões da figura em 50%.
As figuras deverão ser brancas em fundos escuros e/ou negras em fundos claros. As fotografias a cores devem ser 
enviadas impressas em papel; em alternativa, poderão ser enviadas em suporte electrónico, desde que digitalizadas em 
alta definição (ver em baixo).
As fotografias que mostrem doentes ou indivíduos que possam ser identificados pela imagem original devem ser objecto 
de tratamento informático que cubra de forma eficaz as partes que permitam a identificação, mantendo a visão da zona 
de imagem com interesse científico. Se for necessária a imagem identificando o doente é preciso que seja enviado em 
conjunto com a(s) imagem(ns) uma autorização, por escrito, do próprio doente ou do seu representante, autorizando a 
publicação.
Qualquer tabela ou ilustração reproduzida de um trabalho publicado deve indicar por completo qual a fonte original e os 
autores devem fornecer o documento apropriado de autorização de uso (ver abaixo)
Gráficos a preto e branco gerados em computador e impressos em impressoras laser de alta qualidade podem ser 
usados para publicação. A decisão técnica da sua possível utilização será feita pelos Editores ouvida a Empresa Gráfica.
Todas as figuras inapropriadas para publicação ou não seguindo estas regras serão devolvidas para revisão e re-envio 
em tempo útil de 2 semanas, no caso 
de o artigo ter sido aceite para publicação.
O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informação necessária (como acima mencionado) para 
a sua total compreensão.
10. Quadros e Tabelas
Devem ser enviados e devidamente assinalados no texto os locais onde os quadros devem ser inseridos. Se não for 
enviado em formato digital, cada quadro constará numa folha separada e deve ser enviado na dimensão original. Serão 
dactilografados a espaço duplo. Terão um título informativo na parte superior e serão numerados com algarismos 
romanos pela ordem de aparição no texto. Na parte inferior colocar-se-á a explicação das abreviaturas utilizadas e 
informativas (abreviaturas, significado estatístico,etc). Todas as abreviaturas devem ser explicitadas e as notas de 
rodapé às tabelas indicadas com letras minúsculas em superscript. A nota de rodapé deverá ter indicação de publicação 
prévia da tabela.
Deve evitar-se as linhas de separação verticais e limitar a utilização das horizontais aos títulos e subtítulos. Os quadros 
devem sublinhar e melhorar a informação e não duplicá-la; os dados apresentados em tabelas não devem ser repetidos 
em gráficos. 
O material enviado em suporte digital deve ser acompanhado da informação necessária (como acima mencionado) para 
a sua total compreensão.
Estatística
Os autores são responsáveis pela exactidão das suas afirmações, incluindo todos os cálculos estatísticos e doses de 
medicamentos.
Ao avaliar um manuscrito, os Editores e os revisores irão considerar o desenho do estudo, a apresentação e a análise 
dos dados e a interpretação dos resultados.
Todas as curvas de sobrevida devem ser acompanhadas por uma tabela indicando o número actual de doentes em 
risco em cada ponto temporal. 
Desenho: os objectivos e tipo (prospectivo, retrospectivo, aleatório, ...) do estudo devem ser claros, as hipóteses 
primárias e secundárias identificadas, os pontos de avaliação (end-points) escolhidos e a dimensão da amostra
justificada.
8Apresentação: sempre que possível, deve ser usada representação gráfica para ilustrar os principais resultados do 
estudo. O uso do desvio padrão e do erro padrão deve ser claramente demonstrado e apresentado entre parentesis 
depois dos valores médios.
Análise: os métodos usados para cada análise devem ser descritos. Métodos que não sejam de uso comum devem ser 
referenciados. Os resultados de testes estatísticos mostrando o valor desse teste, o número de graus de liberdade e o 
valor P até à terceira casa decimal devem ser relatados. Os resultados das análises primárias deve ser apresentados
usando intervalos de confiança em vez de, ou além de, valores de P.
Ética
Todos os trabalhos apresentados devem estar conformes com as recomendações éticas da declaração de Helsínquia e 
as normas internacionais de protecção ao animal. Material que esteja relacionado com investigação humana e 
experimentação animal deve estar também de acordo com os padrões do país de origem e ter sido aprovado pelas 
comissões locais de ética, se fôr esse o caso de aplicação. Consentimentos informados por escrito devem ser obtidos, 
dos doentes, responsáveis legais ou executores, para publicação de quaisquer detalhes escritos ou fotografias que 
possam identificar o indivíduo. Este consentimento deve ser apresentado juntamente com o manuscrito.
Revisão e Análise dos Trabalhos
As cópias dos trabalhos enviados com o pedido de publicação serão enviadas, de forma anónima, a 3 revisores, que se 
manterão também anónimos, escolhidos pelos Editores e que receberão os artigos sob a forma de “informação 
confidencial”, sendo, na medida do possível, “apagadas” electronicamente do texto referências que possam identificar os 
autores do trabalho, não alterando o sentido do mesmo. Somente os trabalhos que cumpram todas as regras editoriais
serão considerados para revisão. Todos os  trabalhos que não cumpram as regras serão devolvidos aos autores com 
indicação da(s) omissão(ões). A apreciação dos trabalhos é feita segundo regras idênticas para todos e dentro de prazos 
claramente estipulados. O autor responsável pelos contactos será notificado da decisão dos Editores. Somente serão 
aceites para publicação os trabalhos que cumpram os critérios mencionados, seja inicialmente, por aceitação dos 
Revisores, seja após a introdução das eventuais modificações propostas (os autores dispõe de um prazo de 6 semanas 
para estas alterações). Caso estas modificações não sejam aceites o trabalho não será aceite para publicação. 
Antes da publicação, as provas tipográficas finais serão – sempre que possível – enviadas ao autor responsável pelos 
contactos que disporá de 1 semana para as enviar com revisão e correcção (de forma tipográfica e não de conteúdo). 
Correcções não tipográficas implicarão um atraso na publicação e uma eventual re-avaliação do trabalho. Se o trabalho 
não for enviado dentro do prazo estabelecido, será publicado conforme as Provas, sob a responsabilidade dos autores, 
implicando a aceitação pelos autores da revisão das provas efectuada pelos serviços da Revista.
Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)
Para permitir ao editor a disseminação do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima extensão, o(s) autor(es) terá(ão) de 
assinar uma Declaração de Cedência dos Direitos de Propriedade (Copyright). O acordo de transferência, (Transfer 
Agreement), transfere a propriedade do artigo do(s) autor(es) para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia e devem entregar 
esse acordo original assinado, juntamente com o artigo apresentado para publicação. Uma cópia-modelo deste acordo 
para ser preenchido e asinado ser-lhe-á enviado por e-mail quando fôr recebido o manuscrito. 
Se o artigo contiver extractos (incluindo ilustrações) de, ou for baseado no todo ou em parte em outros trabalhos com 
copyright (incluindo, para evitar dúvidas, material de fontes online ou de intranet), o(s) autor(es) tem(êm) de obter dos 
proprietários dos respectivos copyrights autorização escrita para reprodução desses extractos do(s) artigo(s) em todos os 
territórios e edições e em todos os meios de expressão e línguas. Todas os formulários de autorização devem ser 
fornecidos aos editores quando da entrega do artigo.
9Pedido de Publicação por E-mail
O manuscrito completo pode ser enviado, por e-mail como um ficheiro único Word, acompanhado por uma carta de 
pedido de publicação para o Editor em http://revista.spcir.com . Se o manuscrito for aceite para revisão será necessário, 
o posterior envio de toda a documentação e texto sob forma física.
Apresentação Electrónica
A cópia electrónica do manuscrito final, revisto, deve ser enviada ao Editor, em conjunto com a cópia final em papel.
Deve ser mencionado o tipo de programa de software utilizado, a sua versão, o título do trabalho, o nome do autor e o 
nome da Revista. Podem ser utilizados os programas de processamento de texto mais comuns mas é recomendado o 
uso do programa Microsoft Word. O suporte deve ter a seguinte informação bem visível: Revista Portuguesa de Cirurgia /  
Título abreviado do Trabalho / Nome do primeiro Autor / Sistema Operativo/ Programa de processamento de texto e 
versão / Programa de desenho das gravuras e esquemas, e sua versão / Programa de Processamento de Imagem e sua 
versão / Formato de compressão (se for necessário – ainda que não recomendado –  zip, rar, ...)
A extensão do ficheiro dada pelo programa de software não deve ser alterada. 
No suporte electrónico, não devem vir mais ficheiros do que os relacionados com o trabalho. O ficheiro electrónico de 
texto não deve conter formatação especial, e deve ser escrito sem tabulações, quebra de páginas, notas de cabeçalho 
ou de rodapé ou fonte especial (usar Arial 12). A função de paginação automática para colocar a numeração nas páginas
deve ser usada. É necessária atenção ao uso de 1(um) e l(letra L) bem como de 0(zero) e O(letra O). O sinal  - (menos) 
deverá ser representado como um hífen precedido de espaço. Se houver no texto caracteres não convencionais (letras 
gregas ou símbolos matemáticos) é necessária atenção ao seu uso consistente e é necessário enviar separadamente a 
lista desses caracteres.
Só em caso excepcional deverá o ficheiro vir sob forma comprimida (zip, rar, winzip) e deverá ser feita menção específica 
a essa situação.
Se for usado o Microsoft Word deve ser utilizada a função própria de tabelas para construir as tabelas que sejam 
necessárias. 
Cada imagem deve ser guardada como um ficheiro separado nos formatos TIFF ou EPS e incluir também o ficheiro de 
origem. Deve ser mencionado o nome do programa de software, e sua versão, usado para criar estes ficheiros; a 
preferência vai para programas de ilustração e não para ferramentas como o Microsoft Excel ou o Microsoft PowerPoint. 
As imagens devem também ser enviadas em forma física que será considerada como a final.
a) Imagens/Ilustrações em Meios Tons
Estas imagens devem ser guardadas como RGB (8 bits por canal) em formato TIFF. O modo cor não deve ser utilizado 
se as ilustrações vão ser reproduzidas em preto e branco uma vez que a definição de perde com a conversão da cor em 
tons de cinzento.
Programas adequados:  Adobe Photoshop, Picture Publisher, Photo Paint, Paint Shop Pro.
b) Gráficos Vectoriais
Estes gráficos quando exportados de um programa de desenho devem ser guardados no formato EPS. As fontes usadas 
nos gráficos devem ser incluídas (com o comando: "Convert text objects [fonts] to path outlines").
Não devem ser realizados desenhos com linhas muito finas. A espessura mínima de linha é de 0.2 mm (i.e., 0.567 pt) 
quando medida na escala final.
Programas adequados: Freehand, Illustrator, Corel Draw, Designer.
c) Gráficos elaborados por folhas de cálculo: Podem ser aceites, por vezes, gráficos exportados para EPS por programas 
como o Microsoft Excel, o Microsoft PowerPoint ou o Freelance. Devem ser usados padrões e não cores para o 
preenchimento dos gráficos já que as cores se mesclam com os tons de cinzento.
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As legendas das figuras e das tabelas devem ser colocadas no fim do manuscrito.
Digitalização
Original Modo de Digitalização Resolução Final  Formato
Ilustração a cores RGB (24 bit) 300 dpi TIFF
(foto ou diapositivo)
Ilustração a uma cor Escala de cinzento (8 bit) 300 dpi TIFF
(foto ou diapositivo)
Figura com linhas Linhas 800-1200 dpi EPS
A preto e branco
O original deve ser verificado, após ajuste de dimensão (redução ou ampliação), se tem, pelo menos, os valores de 
resolução da tabela acima. Só se assim for é que a qualidade de impressão da imagem digitalizada será suficiente. 
Outra informação
Será enviado, ao autor indicado, um ficheiro .pdf, com a cópia exacta do artigo, na forma final em que foi aceite para 
publicação, bem como um exemplar da Revista em que o artigo foi publicado, salvo informação contrária. Mais  
exemplares da Revista podem ser encomendados a custo que será definido conforme o número pretendido. Caso o 
número pretendido seja superior a 10 exemplares, esta informação deverá ser indicada antes da publicação.
Nota: Os modelos de cartas, critérios de autoria, declaração de Helsínquia, os “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals” e outros textos acima mencionados estarão disponíveis para consulta e 
descarregamento no site da Revista Portuguesa de Cirurgia, http://revista.spcir.com .
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Quadro II – Parâmetros referidos / estudados por cada estudo 
 
 
 
X  - resultado estatisticamente significativo  /   R – ensaio clínico randomizado  /  C – ensaio clínico randomizado, duplamente cego 
Parâmetros referidos em 
cada estudo 
Howes 
R. et al
14
 
Craig R. 
et al
15
 
Finch W. 
et al
16
 
Sainio V. 
et al
21
 
Delcens
erie R. 
et al
22
 
Nordbac
k I. et 
al
23
 
Isenman
n R. et 
al
24
 
Rokke 
O. et al
25
 
Dellinger 
E.P. et 
al
26
 
Barreda 
L. et al
27
 
García-
Barrasa 
A. et al
28
 
Xue P. 
et al
29
 
1975 1975 1976 1995 1995 2001 2004 2007 2007 2009 2009 2009 
R C C R R R C R C R C R 
Desenvolvimento de infeção 
pancreática 
   X X X X X X X X X 
Desenvolvimento de infeção 
extra pancreática 
 X  X  
(ITU) 
X X X X X X X X 
Desenvolvimento de infeção 
(pancreática + 
extrapancreática) 
X   X X        
Tempo até ao 
desenvolvimento de infeção 
pancreática 
        X    
Tempo até ao 
desenvolvimento de infeção 
(pancreática + 
extrapancreática) 
       X     
Mortalidade X X X X X X X X X X X X 
Tempo até à morte         X    
Intervenções cirúrgicas    X X X X X X X X X 
Tempo até à cirurgia         X  X  
Reintervenção cirúrgica         X X X  
Presença de organismos com 
resistência aos 
antimicobrianos 
X X  X   X  X  X  
Presença de infeção 
pancreática por fungos 
   X  X X X X   X 
Complicações   X  X X X X  X X X 
Permanência na UCI    X  X X X   X  
Dias de Internamento X  X X X X X X  X X X 
Utilização de suporte 
ventilatório 
       X    X 
Utilização de cateter venoso 
central 
           X 
N.º de dias com febre X X X  X        
N.º de dias até amílase voltar 
ao normal 
X X X  X        
Leucocitose (>10 000)  X           
Duração da dor abdominal  X           
Desenvolvimento de nova 
pancreatite 
  X          
Quadro III – Howes R. et al14 
 
 
Título do artigo Evaluation of Prophylactic Antibiotics in Acute Pancreatitis 
Data de Publicação 1975 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 48 pacientes receberem 1g de ampicilina de 6h/6h 
durante 5 dias (endovenosa e depois oral) 
Grupo controlo: 47 pacientes 
Critérios: doentes com pancreatite aguda e amílase > 160 unidades 
Caraway / 100 ml 
Local: Unicêntrico 
Data: entre 1972 e 1974 
Objetivos do estudo 
Avaliar a eficácia da administração de ampicilina no tratamento da 
pancreatite aguda através da comparação da incidência de complicações 
séticas em pacientes tratados com e sem ampicilina. 
Parâmetros estudados: 
- mortalidade 
- dias de internamento 
- tempo até normalização dos valores da amílase 
- número de dias com febre 
- desenvolvimento de complicações séticas 
Resultados estatisticamente 
significativos 
 
Outros resultados relevantes 
Dois pacientes do grupo tratamento apresentaram micro-organismos 
resistente à ampicilina. 
Nenhum doente morreu durante a elaboração deste ensaio clínico. 
Notas  
Conclusões 
A utilização de profilaxia antibiótica não é recomendada na pancreatite 
aguda. 
Quadro IV – Craig R. et al15 
 
Título do artigo The Use of Ampicillin in Acute Pancreatitis 
Data de Publicação 1975 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado, duplamente cego 
Participantes 
Grupo tratamento: 15 pacientes receberem 1g de ampicilina de 6h/6h 
durante 7 dias (endovenosa e depois oral) 
Grupo controlo: 16 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda 
Local: - 
Data: - 
Objetivos do estudo 
Determinar se a profilaxia com ampicilina pode reduzir a incidência de 
complicações infeciosas na pancreatite aguda. 
Parâmetros estudados: 
- leucocitose 
- duração da dor abdominal 
- tempo até normalização dos valores da amílase 
- número de dias com febre. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
 
Outros resultados relevantes 
Um paciente do grupo tratamento apresentou hemoculturas com 
Escherichia coli resistente à antibioterapia. 
Dois pacientes do grupo controlo desenvolveram pericardite. 
Nenhum doente morreu durante a elaboração deste ensaio clínico. 
Notas Todos os participantes do estudo eram do sexo masculino. 
Conclusões 
No presente estudo a utilização de ampicilina em pacientes com 
pancreatite aguda não foi eficaz. 
Quadro V – Finch W. et al16 
 
Título do artigo 
A prospective Study to Determine the Efficacy of Antibiotics in Acute 
Pancreatitis 
Data de Publicação 1976 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado, duplamente cego 
Participantes 
Grupo tratamento: 31 pacientes receberem 1g de ampicilina de 6h/6h 
durante 7 dias (endovenosa e depois oral) 
Grupo controlo: 27 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda e amílase > 160 unidades 
Somogyi / 100 ml 
Local: Unicêntrico 
Data: janeiro de 1971 a dezembro de 1973 
Objetivos do estudo 
Avaliar a eficácia da administração profilática de ampicilina no tratamento 
da pancreatite aguda. 
Parâmetros estudados: 
- dias de internamento 
- tempo até normalização dos valores da amílase 
- número de dias com febre 
- complicações 
- desenvolvimento de nova pancreatite 
Resultados estatisticamente 
significativos  
 
Outros resultados relevantes 
- A incidência de recorrência de pancreatite foi maior no grupo 
tratamento, apesar de não se mostrar um resultado significativo. 
- Nenhuma complicação séptica foi registada nos indivíduos do estudo 
- Houve apenas 1 óbito que estava inserido no grupo tratamento 
Notas  
Conclusões 
Os dados deste estudo indicam que a profilaxia com Ampicilina não é 
indicada nos pacientes com pancreatite aguda 
Quadro VI – Sainio V. et al21 
 
Título do artigo Early antibiotic treatment in acute necrotising pancreatitis 
Data de Publicação 1995 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 30 pacientes receberem 1,5 g de cefuroxima 
endovenosa de 8h/8h até melhoria clínica e laboratorial (PCR dentro de 
valores normais). 
Grupo controlo: 30 pacientes 
Critérios: doentes com pancreatite aguda alcoólica com PCR > 120 mg/L 
nas primeiras 48h e necrose comprovada em TC . 
Local: Unicêntrico 
Data: julho de 1989 a novembro de 1993 
Objetivos do estudo 
Determinar se a profilaxia antibiótica com cefuroxima endovenosa pode 
reduzir a mortalidade da pancreática aguda alcoólica. 
Secundariamente foi estudado o efeito da profilaxia com cefuroxima 
endovenosa na: 
- dias de internamento 
- permanência na UCI 
- complicações infeciosas (pancreáticas e extrapancreáticas) 
- intervenções cirúrgicas 
Resultados estatisticamente 
significativos 
- A mortalidade foi menor no grupo tratamento (p=0.028) 
- O número médio de infeções por doente foi significativamente mais 
baixo no grupo tratamento (p=0.01) 
- Quando analisadas as complicações sépticas separadamente, a 
diferença só foi significativa para as infeções do trato urinário (p=0.0073) 
- Menor número de intervenções cirúrgicas no grupo tratamento (p=0.012) 
Outros resultados relevantes  
Notas  
Conclusões 
Devido ao baixo custo e outras vantagens aparentes do tratamento 
antibiótico, acreditamos que este deva ser iniciado precocemente em 
todos os pacientes com pancreatite aguda necrotizante. 
Quadro VII – Delcenserie R. et al22  
 
Título do artigo 
Prophylactic Antibiotics in Treatment of Severe Acute Alcoholic 
Pancreatitis 
Data de Publicação 1996 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 11 pacientes receberem via endovenosa durante 10 
dias: ceftazidima de 8h/8h + amicacina 7,5mg/Kg de 12h/12h + 
metronidazole 0,5g de 8h/8h 
Grupo controlo: 12 pacientes 
Critérios: doentes com pancreatite aguda alcoólica com duas ou mais 
coleções de fluído no pâncreas detetada por TC. 
Local: Unicêntrico 
Data: julho de 1988 a outubro de 1993 
Objetivos do estudo 
Avaliar a necessidade de profilaxia antibiótica em pacientes com 
pancreatite aguda grave. 
Parâmetros estudados: 
- desenvolvimento de infeção 
- dias de internamento 
- mortalidade 
- tempo até normalização dos valores da amílase 
- número de dias com febre (>38,5ºC). 
Resultados estatisticamente 
significativos  
Desenvolvimento de infeção maior no grupo controlo (p<0.03). 
Outros resultados relevantes Nenhum micro-organismo multiresistente foi observado no estudo. 
Notas  
Conclusões 
A utilização de profilaxia antibiótica reduz significativamente a incidência 
de infeção grave. 
Quadro VIII – Nordback I. et al23 
 
 
Título do artigo 
Early Treatment With Antibiotics Reduces the Need for Surgery in Acute 
Necrotizing Pancreatitis – A Single-Center Randomized Study 
Data de Publicação 2001 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 25 pacientes receberem 1g de imipenem com 
cilastatina de 8h/8h 
Grupo controlo: 33 pacientes receberam tratamento de suporte tendo 14 
iniciado imipenem 1g com cilastatina de 8h/8h uma vez que apresentaram 
aumento consistente dos marcadores inflamatórios ou biopsia aspirativa 
guiada por TC ou ecografia positiva. 
Critérios: doentes com pancreatite aguda necrotizante com necrose 
pancreática detetada por TC com contraste e PCR ≥ 150 mg/L. 
Local: Unicêntrico 
Data: setembro de 1995 até maio de 1999 
Objetivos do estudo 
Determinar se a pancreatite necrotizante infetada é indicação absoluta 
para necrosectomia. 
Secundariamente foram estudados também os seguintes parâmetros: 
- mortalidade 
- morbilidade 
- tempo de permanência no hospital e na UCI. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
- O número de pacientes que desenvolveram complicações não foi 
estatisticamente diferente nos dois grupos. No entanto o número de 
complicações existente nos pacientes foi estatisticamente superior no 
grupo controlo (p<0.0003). 
Outros resultados relevantes  
Notas 
- Cinco pacientes com mais de 70 anos excluídos do estudo 
(potencialmente não operáveis) 
- Na seleção dos pacientes não foram definidos critérios em relação à 
percentagem de necrose detetada por TC. 
Conclusões 
A terapia com imipenem-cilastatina instituída precocemente parece 
reduzir significativamente o número global de complicações na 
pancreatite aguda necrotizante. 
Quadro IX – Isenmann R. et al24 
 
Título do artigo 
Prophylactic Antibiotic Treatment in Patients With Predicted Severe Acute 
Pancreatitis: A Placebo-Controlled, Double Blind Trial 
Data de Publicação 2004 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado, duplamente cego 
Participantes 
Grupo tratamento: 41 pacientes receberem 400 mg de ciprofloxacina + 
500 mg de metronidazole endovenosa de 12h/12h durante 21 dias 
Grupo controlo: 35 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda grave segundo a classificação 
de Atlanta com necrose pancreática detetada por TC com contraste e/ou 
PCR ≥ 150 mg/L 
Local: Multicêntrico 
Data: janeiro de 1999 a junho de 2002 
Objetivos do estudo 
Determinar se a profilaxia com ciprofloxacina/metronidazole endovenosa 
é eficaz em reduzir a incidência de necrose pancreática infetada. 
Secundariamente foi estudado o efeito da profilaxia com 
ciprofloxacina/metronidazole endovenosa na: 
- mortalidade 
- desenvolvimento de infeções extrapancreáticas 
- intervenções cirúrgicas 
- tempo de permanência no hospital e na UCI 
- desenvolvimento de complicações. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
- As culturas isoladas do grupo tratamento foram mais frequentemente 
resistente à ciprofloxacina (p<0.0001). 
Outros resultados relevantes  
Notas 
- No processo de randomização dos pacientes foi utilizada a 
aleatorização por blocos. 
- Na seleção dos pacientes não foram definidos critérios em relação à 
percentagem de necrose detetada por TC, no entanto foram comparados 
os doentes do grupo tratamento e controlo com >30% de necrose e não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 
Conclusões 
Este estudo não detetou benefício na utilização de profilaxia antibiótica 
para diminuição do risco de desenvolvimento de necrose pancreática 
infetada. 
Quadro X – Rokke O. et al25 
 
Título do artigo 
Early treatment of severe pancreatitis with imipenem: A prospective 
randomized clinical trial 
Data de Publicação 2007 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 36 pacientes receberem 500 mg de imipenem 
endovenosa de 8h/8h durante 5-7 dias 
Grupo controlo: Os 37 pacientes do grupo controlo não receberam 
injeções de placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda grave definida por necrose 
pancreática detetada por TC com contraste ou por PCR>120 mg/L nas 
primeiras 24h ou por PCR>200 mg/L nas primeiras 48h. 
Local: Multicêntrico 
Data: entre 1997 e 2002 
Objetivos do estudo 
Determinar o efeito da utilização de profilaxia com imipenem endovenosa 
na pancreatite aguda severa na: 
- Mortalidade 
- Complicações sépticas 
- Tempo de permanência da UCI e no hospital 
- Possível indução da seleção de micro-organismos resistentes e infeções 
fúngicas. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
- Maior desenvolvimento de infeções extrapancreáticas no grupo controlo. 
- Desenvolvimento mais tardio das complicações sépticas no grupo 
tratamento. 
- Maior número de complicações (sépticas e não sépticas) no grupo 
controlo (p<0.035). 
Outros resultados relevantes 
Apesar dos dois grupos não apresentarem diferenças no tipo de micro-
organismo isolado, a presença de espécimes gram positivos foi mais 
frequente no grupo tratamento quando comparado com o grupo controlo. 
Notas 
Um terço dos pacientes incluídos no estudo não apresentavam necrose 
do pâncreas quando submetidos a TC com contraste. 
Conclusões 
O presente estudo apoia a utilização de antibióticos, a fim de reduzir a 
taxas de complicações sépticas que se seguem a uma pancreatite aguda 
grave.  
Quadro XI – Dellinger E.P. et al26 
 
Título do artigo 
Early antibiotic treatment for severe acute necrotizing pancreatitis: a 
randomized, double-blind, placebo-controlled study 
Data de Publicação 2007 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado, duplamente cego 
Participantes 
Grupo tratamento: 50 pacientes receberem 1g de meropenema 
endovenoso de 8h/8h durante um mínimo de 7 dias e um máximo de 21 
(14 dias recomendados) 
Grupo controlo: 50 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda grave segundo a classificação 
de Atlanta com ≥30%necrose pancreática detetada por TC com contraste, 
ou TC com grau E na escala de Balthazar com PCR ≥ 120 mg/L ou MOD 
score > 2. 
Local: Multicêntrico 
Data: fevereiro de 2003 a dezembro de 2004 
Objetivos do estudo 
Determinar se a profilaxia com meropenema endovenoso pode reduzir ou 
prevenir o desenvolvimento de infeção em pacientes com pancreatite 
aguda necrotizante não infetada. 
Secundariamente foi estudado o efeito da profilaxia com meropenema 
endovenoso na: 
- mortalidade 
- intervenções cirúrgicas 
- mortalidade. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
 
Outros resultados relevantes  
Notas 
Este estudo compara os dois grupos (controlo e tratamento) em relação 
ao tipo de nutrição utilizada. 
Conclusões 
Este estudo não apoia a utilização profilática de antibioterapia em 
pacientes com pancreatite aguda grave. 
Quadro XII – Barreda L. et al27 
 
Título do artigo 
Es la antibióticoterapia profiláctica con Imipenem efectiva en los pacientes 
com necrosis pancreática? 
Data de Publicação 2009 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 24 pacientes receberem 500 mg de imipenem 
endovenoso de 6h/6h durante 14 dias 
Grupo controlo: 34 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda grave com ≥30% de necrose 
pancreática 
Local: Unicêntrico 
Data: maio de 2005 a dezembro de 2007 
Objetivos do estudo 
Determinar o efeito da utilização de profilaxia com imipenem endovenosa 
na pancreatite aguda necrotizante na: 
- incidência de infeção pancreática e extrapancreáticas 
- desenvolvimento de complicações 
- intervenções cirúrgicas 
- mortalidade 
- dias de internamento. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
 
Outros resultados relevantes Nenhum doente morreu durante a elaboração deste ensaio clínico. 
Notas 
Todos os pacientes receberam nutrição entérica (2 pacientes, 1 em cada 
um dos grupos receberam adicionalmente nutrição parental total). 
Não refere dados sobre as culturas de tecido pancreático efetuadas. 
Conclusões 
O presente estudo não encontra nenhum benefício na utilização de 
imipenem em relação ao risco de desenvolver infeção pancreática ou 
extrapancreática, nem na redução de intervenções cirúrgicas entre os 
pacientes com pancreatite aguda grave com necrose. 
Quadro XIII – García-Barrasa A. et al28 
 
Título do artigo 
A Double-blind, Placebo-controlled Trial of Ciprofloxacin Prophylaxis in 
Patients with Acute Necrotizing Pancreatitis 
Data de Publicação 2009 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado, duplamente cego 
Participantes 
Grupo tratamento: 22 pacientes receberem 300 mg de ciprofloxacina 
endovenosa de 12h/12h durante 10 dias 
Grupo controlo: 19 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda grave segundo a classificação 
de Atlanta com necrose pancreática detetada por TC com contraste. 
Local: Unicêntrico 
Data: maio de 1999 até dezembro de 2003 
Objetivos do estudo 
Determinar se a profilaxia com ciprofloxacina endovenosa pode reduzir a 
incidência de necrose pancreática infetada. 
Secundariamente foi estudado o efeito da profilaxia com ciprofloxacina 
intravenosa na: 
- mortalidade 
- infeções extrapancreáticas 
- intervenções cirúrgicas 
- desenvolvimento de complicações 
- tempo de permanência no hospital e na UCI. 
Resultados estatisticamente 
significativos 
 
Outros resultados relevantes 
- A PCR doseada nas primeiras 48 horas (média, máxima e mínima) não 
foi estatisticamente diferente nos dois grupos. 
- Em dois casos no grupo tratamento foi isolado Acinetobacter baumannii 
multiresistente e no grupo controlo foi isolado um caso de Staphylococcus 
aureus multiresistente. 
- Não houve crescimento de fungos nas culturas. 
Notas 
Na seleção dos pacientes não foram definidos critérios em relação à 
percentagem de necrose detetada por TC. 
Conclusões 
No presente estudo a utilização de ciprofloxacina em pacientes com 
necrose pancreática não diminuiu o risco de infeção pancreática nem 
diminui a taxa de mortalidade.  
Não pode ser retirada nenhuma conclusão sobre a utilização de profilaxia 
antibiótica para pancreatite aguda grave devido ao número de indivíduos 
incluídos no estudo. 
Quadro XIV – Xue P. et al29 
 
Título do artigo 
Effect of antibiotic prophylaxis on acute necrotizing pancreatitis: Results of 
a randomized controlled trial 
Data de Publicação 2009 
Tipo de estudo Ensaio clínico randomizado 
Participantes 
Grupo tratamento: 29 pacientes receberem 500 mg de imipenem-
cilastatina (1:1) endovenosa de 8h/8h durante 7-14 dias 
Grupo controlo: 27 pacientes receberam placebo 
Critérios: doentes com pancreatite aguda grave segundo a classificação 
de Atlanta com ≥30% de necrose pancreática detetada por TC com 
contraste 
Local: Unicêntrico 
Data: janeiro a dezembro de 2007 
Objetivos do estudo 
Determinar se a profilaxia com imipenem-cilastatina endovenosa pode 
reduzir a incidência de infeção (pancreática e extrapancreática) durante o 
internamento na pancreática aguda grave. 
Secundariamente foi estudado o efeito da profilaxia com imipenem-
cilastatina endovenosa na: 
- mortalidade 
- intervenções cirúrgicas 
- utilização de suporte ventilatório 
- duração de utilização de cateter venoso central 
- dias de internamento 
Resultados estatisticamente 
significativos (p<0.05) 
- Maior taxa de infeção fúngica no grupo tratamento (p<0.05) 
- PCR persistentemente mais elevada nos pacientes com necrose 
infetada do que nos pacientes sem necrose infetada, não tendo havido no 
entanto diferenças estatisticamente significativas entre o grupo 
tratamento e controlo (p<0.05) 
Outros resultados relevantes  
Notas  
Conclusões 
Este estudo mostra uma relação positiva da PCR com a gravidade da 
doença, indicando uma correlação forte de valores elevados da PCR com 
o risco de infeção na pancreatite aguda grave. 
Este estudo não vai de encontro com a utilização de antibioterapia 
profilática na pancreatite aguda necrotizante. 
